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Hintergrund: Unter einem zervikalen Wurzelkompressionssyndrom wird die 
Irritation oder Kompression zervikaler Nervenwurzeln verstanden. Ursächlich für die 
mechanische Kompression der zervikalen Nervenwurzeln beim Austritt aus dem 
Foramen intervertebrale oder im Spinalkanal ist eine degenerativer Prozess mit 
Austritt des Nucleus pulposus über degenerativ entstandene Risse im Anulus 
fibrosus oder die knöcherne Einengung des Foramens durch spondylophytäre 
Anbauten an Grund- bzw. Deckenplatten und Gelenken der Wirbelkörper und 
degenerative Veränderungen der Wirbelbogengelenke (Spondylarthrose). Das 
zervikale Wurzelkompressionssyndrom beinhaltet Nacken-, Schulter- und 
Armschmerzen, eventuell begleitet von Lähmungen und/oder Taubheitsgefühl an 
den oberen Extremitäten. Damit hat das zervikale Wurzelkompressions-Syndrom 
bedeutende Auswirkung auf die Lebensqualität der Betroffenen. Die jährliche 
Inzidenz des zervikalen Wurzelkompressionssyndroms liegt bei 0,083% und die 
Prävalenz bei 0,35% mit einem Peak im 6. Lebensjahrzehnt. Die 
Behandlungsempfehlungen für Patienten mit zervikalem Wurzelkompressions-
syndrom sind vielfältig. Neben der konservativen Therapie gibt es eine Reihe 
operativer Verfahren. Bei Vorfällen oder Osteophyten lateral des Durasacks ist eines 
der operatives Verfahren zur Dekompression von radikulären Nervenschäden die 
dorsale Foraminotomie nach Frykholm und Scoville.  
Methoden: Ziel dieser Studie ist die Erhebung der klinisch-funktionellen Ergebnisse 
nach dorsaler Foraminotomie nach Frykholm/Scoville bei Patienten mit zervikalem 
Wurzelkompressionssyndrom. Dabei soll besonders die Verbesserung der 
Lebensqualität der Patienten, konkret die Schmerzbeeinflussung und die Besserung 
motorischer Defizite sowie Auswirkungen auf berufliche, freizeitbezogene, 





Die Datenerhebung erfolgte mittels eines Fragebogens zur Patientenzufriedenheit, 
Erfassung der Schmerzen anhand der Visuellen Analogskala und der Erfassung der 
Auswirkungen auf das alltägliche Leben mittels Neck Pain and Disability Index. 
Außerdem wurde eine klinische Untersuchung mit der Frage nach 
Bewegungseinschränkungen der Halswirbelsäule, Paresen der oberen Extremität 
und Sensibilitätsstörungen durchgeführt. Als Hinweis auf eine Foramenstenose 
wurden der HWS-Distraktionstest und der Spurling-Test durchgeführt.  
Ergebnisse: Es wurden 38 Patienten, die sich in den Jahren 2003-2008 am 
Wirbelsäulenzentrum Marburg einer dorsalen Foraminotomie nach 
Frykholm/Scoville unterzogen, im Mittel 67,5 Monate nach der Operation befragt 
und klinisch nachuntersucht. 
Dabei zeigte sich eine Verbesserung der Schmerzintensität in der 
Nachuntersuchung.  So ging der Schmerzmittelverbrauch zurück, der Wert auf der 
VAS sank. Auch motorische Schwächen an der oberen Extremität besserten sich. 
Allerdings zeigten sich bei der Nachuntersuchung erhebliche Beeinträchtigungen 
der Patienten hinsichtlich der HWS-Beweglichkeit. Es zeigte sich bei 89,47% der 
Patienten eine Einschränkung der Beweglichkeit der HWS. Die Abweichungen zu 
den Normwerten waren signifikant. Der Zufriedenheitswert der Patienten lag im 
Mittel bei 7,3 von 10 Punkten. Der erzielte Wert beim NPAD-Index und das Ausmaß 
der Schmerzreduktion zeigten sich als bedeutend für die Patientenzufriedenheit.  
Zusammenfassung: Insgesamt zeigte sich bei dieser Studie ein schlechteres 
outcome als in vergleichbaren Studien aus der Literatur. Das Zeitintervall bis zum 
follow up ist in dieser Studie wesentlich größer als in den meisten anderen Studien. 
Insgesamt fällt im Literaturvergleich die Tendenz auf, dass Studien mit einem 
größeren Abstand zwischen Operation und Nachuntersuchung ein schlechteres 
outcome zeigen. Dies legt die Vermutung nahe, dass ein fortschreitender 
degenerativer Prozess das Operationsergebnis mit der Zeit wieder verschlechtern 
könnte. Dennoch ist hinsichtlich der Reduktion der Schmerzen nach im Mittel 67,5 






Background: Cervical radiculopathy is to be defined as the irritation or compression 
of cervical nerve roots. The main reason for the mechanical compression of the 
cervical nerve roots is a degenerative process of the intervertebral disc with lateral 
herniation or the bony narrowing of the foramen due to spondylophytes onto the 
vertebral body and spondylarthropathies. 
Neck, shoulder and arm pain come along with the cervical radiculopathy syndrome 
that are likely to be accompanied by paralyses and/or paraesthesia of the upper 
extremities. Due to these facts, the cervical radiculopathy has fundamental effects 
on the life quality of those affected.  
There are numerous treatment approaches for patients suffering cervical 
radiculopathy. Next to the conservative therapy there are a couple of operational 
measures. The dorsal foraminotomy (Frykholm and Scoville) is one of the operative 
methods in order to decompress radicular nerve damage in cases of lateral 
osteophytes or lateral herniated discs.  
Methods: The aim of this paper is the inquiry of the clinically functional outcomes 
after a dorsal foraminotomy (Frykholm and Scoville) of patients with a cervical 
radiculopathy. Furthermore, it is one of the main aims to increase the life quality of 
the patients. In particular there is a focus on the pain treatment and the 
improvement of motoric deficits and especially on the effect of everyday life. 
The data is based on a survey dealing with the overall contentedness of the patients, 
the acquisition of pain, based on the visual analogue scale and the acquisition of the 




Additionally, a clinical examination was conducted with the focus on motion 
restrictions of the cervical spine, paresis of the upper extremities and sensibility 
disorder. As an indicator for a foramen stenosis, the HWS distraction test and the 
Spurling test were conducted.  
Results: 38 patients who underwent a dorsal foraminotomy (Frykholm and Scoville) 
at the “Wirbelsäulenzentrum Marburg” in the years between 2003-2008 were 
interviewed and analyzed on average 67,5 months after the surgery. An 
improvement of the pain was to be analyzed at the follow-up examination. The 
usage of painkillers decreased and the value on the VAS scale also decreased. Even 
motoric disorders at the upper extremities increased. However, enormous 
impairments in terms of the HWS distraction were to be seen at the follow-up 
examination (89,47% of the patients). The deviation towards the standard was 
significant. The satisfaction factor of the patients was at 7,5/10 on average. The 
value of the NPAD index showed up to be significant for the satisfaction of the 
patients.  
Conclusion: Altogether, a worse outcome as in comparable surveys was to be seen 
in this paper. The time period until the follow-up is way bigger in this survey than in 
others. The comparison of literature dealing with this aspect shows a tendency 
towards a worse outcome if the time period between operation and follow-up is 
further extended.    
This leads to the conclusion that an ongoing degenerative process could possibly 
deteriorate the outcome of the operation in the course of time. However, in terms 
of the reduction of pain, a success can be testified on average 65 month after the 







1.1.1. Definition und Epidemiologie 
 
Das zervikale Wurzelkompressionssyndrom ist definiert als eine Irritation oder 
Schädigung zervikaler Nervenwurzeln durch eine Einengung des 
Zwischenwirbellochs (Foramen intervertebrale), durch das die Nervenwurzel 
hindurchtritt. Die Durchtrittsstelle einer Nervenwurzel durch  das Zwischen-
wirbelloch kann auf Grund von austretendem Bandscheibengewebe oder auf Grund 
von Verknöcherungen der umgebenden Bandstrukturen im Rahmen degenerativer 
Prozesse und durch fortschreitende  Spondylarthrose eingeengt werden [69]. Die 
Spondylarthrose beschreibt degenerative Veränderungen der kleinen 
Wirbelgelenke, der zu reaktiven Veränderungen mit Ausbildung von 
Ossifikationsherden führt [102].  
Das zervikale Wurzelkompressionssyndrom äußert sich für den Patienten meist 
durch starke Schmerzen im Nacken- und Schulterbereich, sowie häufig in den Arm 
der betroffenen Seite ausstrahlende Schmerzen. Begleitend zu den Schmerzen 
können Lähmungen oder Taubheitsgefühl an den oberen Extremitäten 
entsprechend des Innervationsgebietes der jeweils betroffenen Nervenwurzel 
hinzutreten [5]. Die Beschwerden können mit einer Einschränkung der Bewegungs-
freiheit der Halswirbelsäule einhergehen [68, 107]. Damit führt das zervikale Wurzel-
kompressionssyndrom für die Betroffenen zu einer deutlichen Verschlechterung der 





Die jährliche Inzidenz des zervikalen Wurzelkompressionssyndroms wird mit  
83/100.000 angegeben, die Prävalenz liegt bei 3,5 Fällen pro 1000. Sie ist am 
höchsten im 6. Lebensjahrzehnt [77, 70]. Nachdem 60. Lebensjahr nimmt die 
Inzidenz wieder ab [68]. Mehr als die Hälfte der erwachsenen Bevölkerung leidet 
zumindest einmal im Leben an einer Zerviko-Brachialgie [15], also Schmerzen, die 
ursächlich von der Halswirbelsäule ausgehend, in den Nacken und die Arme 
ausstrahlen. Es ist davon auszugehen, dass Zweidrittel der Bevölkerung im Laufe 
ihres Lebens degenerative Erscheinungen an der Halswirbelsäule entwickeln, auch 
wenn nicht jede degenerative Veränderung zu Schmerzen führt [92]. In Zukunft ist 
mit einer noch weitaus höheren Inzidenz dieses Krankheitsbild zu rechnen, da 
gerade häufiges und langes Sitzen vor Computern und Bildschirmen die 
Krankheitsentstehung befördert. Denn durch das Sitzen vor Bildschirmen, das 
heutzutage sowohl in der Arbeitswelt, als aber auch in der Freizeit immer mehr 
Stunden des Tages einnimmt, kommt es zu einer andauernden kyphotischen 
Zwangshaltung der Halswirbelsäule [62]. Außerdem führt das Sitzen häufiger zu 
Verspannungen der Nackenmuskulatur. Diese Verspannungen wiederum lassen den 
intradiskalen Druck ansteigen [68].  
Leidet ein Patient unter einem zervikalen Wurzelkompressionssyndrom sind die 
aktuellen Behandlungsempfehlungen vielfältig. So ist eine konservative Therapie 
möglich, bei der die akute Schmerzlinderung im Vordergrund steht. Dies kann mit 
Hilfe von physikalischen Maßnahmen, wie Fango- und Moorpackungen oder 
vorsichtigen Massagen zur Lockerung des muskulären Hartspanns aber auch durch 
Ruhigstellung mittels weicher Halskrause und der Gabe von Schmerzmedikamenten, 
z.B. nichtsteroidalen Antiphlogistika, oder Muskelrelaxanzien geschehen [63, 50]. 
Neben der konservativen Therapie gibt es eine Reihe operativer Verfahren. Allen 
operativen Behandlungsstrategien ist gemeinsam, dass hier versucht wird, die 
Ursache für die akuten Beschwerden, nämlich die knöcherne Stenose oder die 




Hierfür gibt es grundsätzlich verschiedene Zugangsmöglichkeiten zum jeweilig 
betroffenen Foramen intervertebrale der Halswirbelsäule. So gibt es zum einen die 
Möglichkeit von ventral in das gewünschte Operationsgebiet zu gelangen, zum 
anderen gibt es Operationsmethoden, die einen dorsalen oder dorsolateralen 
Zugang nutzen. 
Die Frage, welche Therapieform für welchen Patienten am besten geeignet sein 
mag, ist bisher nur unzureichend beantwortet [59, 49]. Bis heute liegen un-
zureichende Daten zu  den unterschiedlichen Therapiemethoden der konservativen 
Verfahren, sowie vor allem auch der verschiedenen operativen Verfahren bei 
Radikulopathien vor [64, 55, 89]. Auch ist eine Überlegenheit der operativen gegen-
über der konservativen Behandlung nicht nachgewiesen [57]. Ebenfalls ist nicht 
geklärt, ob die dorsale Foraminotomie, die Frykholm und Scoville bereits vor über 60 
Jahren beschrieben haben, noch zu den aktuellen Operationsmethoden zählen 
sollte. Daher soll in dieser Arbeit das Augenmerk auf den Langzeiterfolg dieser 
Operationsmethode gelegt werden. 
 
1.1.2. Historische Entwicklung 
 
Mit Bandscheibenvorfällen und Spondylosen verbundene Beschwerden haben die 
Menschheit schon seit jeher gequält. So hat bereits Hippokrates die Vermutung 
geäußert, dass Lähmungen und Schmerzen in den Extremitäten mit der Wirbelsäule 
im Zusammenhang stehen könnten. Damals versuchte man mit Hilfe der „succusio“ 
Patienten, die an Beschwerden der Halswirbelsäule litten, zu heilen. Bei diesem 
Behandlungsversuch wurde der Patient, festgebunden an ein Bett und plötzlich kopf 
tief zu Fall gebracht. Diese Methode wurde bis ins 15. Jahrhundert angewandt, 
obwohl schon Hippokrates Zweifel an dieser Vorgehensweise hegte. Gleichzeitig soll 




eine Laminektomie bei einer knöchernen Rückenmarkskompression durchgeführt 
haben [15]. Allerdings fand man bis in die Anfänge des 19. Jahrhunderts keine 
plausible Erklärung für die Beobachtung, dass vor allem Menschen in höherem 
Lebensalter von Wirbelsäulenbeschwerden betroffen sind. Die Behandlung von 
Wirbelsäulenbeschwerden war bis Anfang des 20. Jahrhunderts eine rein 
konservative. Die erste erfolgreiche operative Behandlung der Beschwerden gelang 
1901. Sir Victor Horsley operierte einen Patienten, der unter einer Myelopathie auf 
Grund einer fortschreitenden Spondylose litt [43]. Dieser Erfolg gab den Anstoß zu 
weiterer Erforschung der Krankheit und ihrer Behandlungsmethoden.  
Die chirurgische Behandlung von zervikalen Wurzelkompressionssyndromen hat 
nach den Veröffentlichungen von Stookey et al. in der ersten Hälfte des 20. 
Jahrhunderts einen neuen Anstoß bekommen.  In diesem Bereich haben dann 
besonders Frykholm und Scoville zur Weiterentwicklung der Operationsmethoden 
beigetragen. Beide haben unabhängig voneinander Foraminotomien als 
Entlastungsoperationen entwickelt [15]. 1947 beschrieb Frykholm, ein Mitarbeiter 
des international renommierten schwedischen Neurochirurgen Olivecrona, eine 
dorsale Foraminotomie zur Dekompression einer Nervenwurzel. Anschließend 
machte Scoville diese Operationsmethode immer bekannter [75]. Vier Jahre später 
entwickelten R.A. Robinson und G.W. Smith einen ventralen Zugang zur Diskektomie 
mit Spondylodese durch einen autologen Beckenkammspan. Den Beckenkammspan 
ersetzte man 1967 durch eine Plombe aus Polymethylmetacrylat [96]. Bis heute 





1.1.3. Anatomie der Halswirbelsäule 
 
Die Halswirbelsäule hat sieben Wirbel, die je aus einem Wirbelkörper mit 
Wirbelbogen bestehen.  Dorsal des Wirbelkörpers im Foramen vertebrale liegt das 
Rückenmark. Jeder Wirbelkörper, mit Ausnahme des ersten und zweiten 
Halswirbelkörpers, ist begrenzt durch zwei Knorpelplatten, die sogenannte  Grund- 
und Deckplatte. Zwischen Grundplatte des unteren und Deckplatte des oberen 
Wirbelkörpers sitzt die Bandscheibe. Diese besteht aus einem gallertartigen Kern, 
dem Nucleus pulposus. Dieser Kern wird von einem Faserring, dem Anulus fibrosus, 
umgeben.  
An Vorder- und Rückseite der Wirbelkörper und Bandscheibenfächer befinden sich 
die Längsbänder. Das Ligamentum longitudinale anterior verläuft auf der 
Vorderseite der Wirbelkörper. Das Ligamentum longitudinale posterius ist rückseitig 
der Wirbelkörper an dessen Ober- und Unterrand und an der Zwischenwirbelscheibe 
befestigt [102].  
Seitlich der Grundplatte des Wirbelkörpers breiten sich knöcherne Fortsätze nach 
kranial aus, die Processi uncinati. Diese sind mit dem Wirbelkörper des nächst höher 
gelegenen Wirbels verbunden und bilden so das Unkovertebralgelenk. Die 
Wirbelbögen der einzelnen Wirbel sind über die kleinen Wirbelgelenke (Art. 
zygapophysialis) miteinander verbunden [27]. So entsteht zwischen Unkovertebral-
gelenk und kleinem Wirbelgelenk ein Raum. Dieser Raum wird als Foramen 
intervertebrale bezeichnet. Durch dieses Foramen intervertebrale verlässt  die 





Abbildung 1 HWS mit Bandstrukturen [81] 
 
Je zwei Wirbel mit der dazwischen liegenden Bandscheibe und den in den 
Zwischenwirbellöchern austretenden Spinalnerven, werden als Bewegungssegment 
bezeichnet.  Insgesamt treten entlang der Halswirbelsäule acht zervikale 
Nervenpaare aus. C1- C3 innervieren Kopf und Nacken motorisch und sensibel. C4-8 














1.2. Das zervikale Wurzelkompressionssyndrom 
1.2.1. Pathogenese 
 
Wie eingangs erläutert kommt es beim zervikalen Wurzelkompressionssyndrom zu 
einer Irritation und oder Schädigung der zervikalen Nervenwurzel auf Höhe des 
Foramen intervertebrale. Ursächlich für die mechanische Kompression der 
zervikalen Nervenwurzeln beim Austritt aus dem Foramen intervertebrale oder auch 
im Spinalkanal ist entweder ein Bandscheibenprolaps mit dem Austritt des Nucleus 
pulposus über degenerativ entstandene Risse im Anulus fibrosus oder die knöcherne 
Einengung des Foramen intervertebrale durch spondylophytäre Anbauten an Grund- 
und Deckenplatten und an den Gelenken der Wirbelkörper [75]. Solche knöcherne 
Anbauten entstehen durch im Folgenden beschriebene degenerative Prozesse: Mit 
zunehmendem Lebensalter verlieren die zwischen den Wirbelkörpern gelegenen 
Bandscheiben an Wassergehalt. Das bedeutet einen Verlust an Elastizität und eine 
Schrumpfung der Höhe der Bandscheibe. Dadurch geraten die Gelenkflächen der 
Grund- und Deckplatten zunehmend unter Stress. Es kommt zum Knorpeluntergang 
und zur Destruktion der kleinen Wirbelgelenke mit nachfolgender Spondylarthrose. 
Der vermehrte Druck auf die Knochen, der durch den verringerten Abstand der 
Wirbelkörper entsteht, führt zu reaktiven Veränderungen an den knöchernen 
Strukturen mit Ausbildung von Osteophyten, oder auch von Zysten,  sowie zur Ver-
plumpung der Gelenkfacette und einer Arthrose des Unkovertebralgelenks [73, 54, 
70, 19]. Derartige degenerative Veränderungen der Halswirbelsäule müssen nicht 
immer zwangsläufig einen pathologischen Wert haben [6]. Jedoch können sie auf 
Grund der anatomischen Nähe zum Foramen intervertebrale, durch das die 
Nervenwurzel austritt, zu Beschwerden mit einer Wurzelkompressionssymptomatik 




 Als Ursache der Wurzelkompressionssymptomatik finden sich an der 
Halswirbelsäule in 70-75% der Fälle die oben beschriebene Stenosen der Foramina 
intervertebralia durch Osteochondrose, Unkovertebralgelenksarthrose und 
Spondylarthrose der Art. zygapophysialis  im Rahmen degenerativer Veränderungen. 
Bandscheibenvorfälle finden sich an der Halswirbelsäule dagegen als Ursache der 
Radikulopathie wesentlich seltener [68, 10, 55, 102].  Ganz im Gegensatz zur 
Lendenwirbelsäule, hier stehen die Bandscheibenvorfälle klar im Vordergrund [55]. 







Sehr seltene Ursachen einer Radikulopathie können außerdem Tumoren oder 
Entzündungen der Wirbelkörper oder Nervenwurzeln sein [83].  
Der genaue Pathomechanismus, wie eine Kompression der Nervenwurzel, sei es 
durch eine degenerative knöcherne Stenose oder einen Prolaps von 
Bandscheibengewebe, zu der Schmerzsymptomatik mit Arm- und vor allem auch 
Nackenschmerzen führt ist letztendlich noch nicht ganz verstanden [10]. 
Die degenerativen Veränderungen betreffen vorwiegend die unteren Abschnitte der 
Halswirbelsäule, da hier die mechanische Belastung als Übergangsstelle zur wenig 
beweglichen Brustwirbelsäule am größten ist [90]. Vor allem HWK 5/6 und 6/7, 
seltener HWK7/BWK 1 und HWK 4/5, sind am häufigsten betroffen [55]. Man nimmt 
an, dass die hohe Inzidenz der Spondylarthopathie im Segment C 5/6 mit der hohen 
Beweglichkeit in diesem Abschnitt der Halswirbelsäule zusammenhängt. Vor allem 





Im Mittelpunkt der klinischen Beschwerden bei Nervenwurzelkompressionen stehen 
in der Regel starke Schmerzen im Arm der betroffenen Seite [5], sowie Schmerzen 
im Nackenbereich zum Teil mit Ausstrahlung in den Hinterkopf (Zervikozephalgie), 
die durch bestimmte Bewegungen und Stellungen der Halswirbelsäule ausgelöst 
oder verstärkt werden können [62, 3]. 
Nackenschmerzen sind bisher noch nicht international gültig definiert, aber in der 
Literatur werden sie im Allgemeinen angegeben als Schmerzen, die unterhalb der 
Linea nuchealis superior und oberhalb des ersten Brustwirbels lokalisiert sind. Die 




Neben den Schmerzen können außerdem sensible Defizite, aber auch motorische 
Ausfallserscheinungen manifest werden [5, 35]. Bei den sensiblen Beein-
trächtigungen stehen meist Parästhesien wie Kribbeln und Brennen sowie 
Taubheitsgefühle im Vordergrund. Die Parästhesien breiten sich meist entsprechend 
des Dermatoms der betroffenen Wurzel aus. Die Brachialgien halten sich dagegen 
meist nicht an Dermatome, sie werden in ihrer Ausbreitung eher Myotomen 
zugesprochen [87].   
Die motorischen Ausfälle betreffen die Kennmuskeln. Allerdings sind die 
motorischen Paresen meist inkomplett, da die jeweiligen Kennmuskeln oft von 
mehreren Nerven gleichzeitig innerviert werden. Diese Tatsache führt dann meist zu 
einer allgemeinen motorischen Schwäche des betroffenen Armes in Verbindung mit 
einer Hyporeflexie, einer Abschwächung oder Ausfall des entsprechenden 
Kernreflexes [55, 64].  
Die Symptomatik bei einer zervikalen Radikulopathie kann akut oder chronisch 
verlaufen. Ein intermittierend chronischer Verlauf der Symptome besonders im 5. 
und 6. Lebensjahrzehnt ist ein Hinweis auf eine knöcherne Stenose durch 
degenerative Veränderung. Hingegen spricht eine akut auftretende Symptomatik in 
jüngeren Jahren eher für einen Bandscheibenprolaps [62,90]. 
Von zervikalen Radikulopathien abzugrenzen sind pseudoradikuläre Symptome wie 
sie bei orthopädischen Erkrankungen zum Beispiel des Schultergürtels auftreten 
können [55]. Diese führen in der Regel allerdings nicht zu neurologischen Defiziten. 
Weitere Differentialdiagnosen sind neuralgische Myatrophien, Plexusläsionen oder 
periphere Nervenkompressionssyndrome, die durch elektrophysiologische 








Zur Basisdiagnostik bei neu aufgetretenen radikulären Beschwerden gehört eine 
ausführliche Anamnese und eine klinisch neurologische Untersuchung mit Erhebung 
von Sensibilitätsausfällen und motorischen Paresen, sowie des Reflexstatus.  Ebenso 
gehört eine Funktionsprüfung der HWS-Beweglichkeit dazu. Gegebenenfalls kann 
die neurologische Untersuchung durch Provokationstest, wie den Spurling-Test, oder 
Entlastungstest, wie den HWS-Distraktionstest, ergänzt werden [5]. Diese Tests 
werden im Abschnitt B.3.5. näher erläutert.  
Weiterführend sollte eine HWS-Nativröntgenaufnahme in vier Ebenen zur 
Erkennung von knöchernen Fehlbildungen, Osteodestruktionen und degenerativen 
Veränderungen angefertigt werden. Bei länger anhaltenden Schmerzen oder 
neurologischen Ausfallerscheinungen kann außerdem eine MRT helfen die 
Wurzelkompressionen durch Raumforderungen oder entzündliche Veränderungen 
aufzudecken [55]. Alternativ steht die CT zur Verfügung, die jedoch bei der 
Darstellung des Rückenmarks und der Nervenwurzelabgänge der MRT unterlegen 
ist. Die CT ermöglicht aber eine gute Differenzierung zwischen Bandscheibengewebe 
und knöchernen Strukturen. Nachteilig zu bewerten ist die Strahlenbelastung. Ein 
weiteres diagnostisches bildgebendes Verfahren ist die CT-Myeolographie [5]. 
Hierbei wird ein wasserlösliches Kontrastmittel in den spinalen Liquorraum gespritzt. 
Die Verteilung des Kontrastmittels wird dann mittels Computertomographie 
festgehalten. Die Myelographie ist indiziert, wenn eine MRT nicht möglich ist oder 
MRT oder konventionelles CT keine aussagekräftigen Ergebnisse liefern [5]. Als 
invasive Methode hat die Myelographie allerdings Nebenwirkungen, die von 
Nackenschmerzen und Übelkeit bis hin zu einer Meningitis reichen können [62]. 
Letztendlich sollte allerdings nicht übersehen werden, dass das Beschwerdebild und 
der Schmerzgrad der Patienten nicht mit den radiologischen Befunden korrelieren 




 Elektrophysiologische Untersuchungen kommen nur bei speziellen Fragestellungen 
zur Abgrenzung von im vorangehenden Kapitel genannten Differentialdiagnosen 
zum Einsatz [64]. Ebenso kommen laborchemische Methoden vor allem 
differentialdiagnostisch zum Einsatz. So geben erhöhte Infektparameter (BSG, CRP, 
Leukozyten) einen Hinweis auf eine entzündlich Erkrankung oder erhöhte 
Blutzucker- und HbA1c-Werte einen Hinweis auf diabetisch bedingte Neuropathien. 
Differentialdiagnostisch können auch spezielle immunologische Untersuchungen wie 
z.B. Borellien-Antikörper-Bestimmung oder eine Liquordiagnostik nötig werden [62]. 
Klinisch sollte zusätzlich auch immer auf die Symptome einer 
Rückenmarksschädigung, wie Gangstörungen, Spastik oder Ataxie, geachtet werden, 
um eine mögliche Kombination des Wurzelkompressionssyndroms mit einer 




Das Ziel der Therapie des zervikalen Wurzelkompressionssyndroms ist es den 
Patienten von seinen Schmerzen zu befreien und die neurologischen Funktionen 
wiederherzustellen. Außerdem sollte nach Möglichkeit ein Rezidiv vermieden 
werden [107]. Es stehen konservative und operative Therapieoptionen zur Auswahl. 
 
a) Konservative Therapie 
 
Initial sollte, sofern keine absolute Operationsindikation, wie akute oder 
höhergradige Paresen, gegeben ist, ein konservativer Therapieversuch 
unternommen werden [10, 64, 30]. Es gibt eine Vielzahl an Methoden, die zur kon-




werden. Zu diesen Behandlungsoptionen zählt die Gabe von Schmerzmitteln. Hier 
kommen meist Nicht-Steroidale-Antiphlogistika sowie bei stärkeren Schmerzen auch 
Opioide nach dem WHO-Stufen-Schema zum Einsatz [44]. Außerdem wird bei 
therapierefraktären radikulären Schmerzen wegen ihrer antiphlogistischen und 
antiödematösen Wirkung kurzzeitig auch die Gabe von Steroiden empfohlen [31].  
Neben der Gabe von Schmerzmitteln ist eine physiotherapeutische Behandlung ein 
wichtiger Therapiebestandteil. Hier wird versucht durch Bewegungs- und 
Wärmetherapie sowie Massagen die Beschwerden zu lindern [107]. Aber auch die 
vorübergehende Ruhigstellung mittels weicher Halskrause ist ein möglicher 
Therapieansatz.  
Sollten Analgesie und Physiotherapie nicht ausreichen, ist eine weitere Möglichkeit 
eine minimal invasive Behandlung mittels Injektionstherapie [29]. Bei der 
Facettengelenkinfiltration erfolgt unter Röntgenkontrolle eine Injektion von 
Lokalanästhetikum ggf. kombiniert mit Steroiden in den Bereich der Kapsel des 
Facettengelenks [28]. Bei der zervikal-epiduralen Injektion erfolgt die Injektion von 
Kortison in den Epiduralraum [69]. Anschließend wird der Patient auf die betroffene 
Seite gelagert. So kommt es, da die kristalline Lösung der Schwerkraft folgt, zum 
Umspülen der Nervenwurzel. Dies führt zur Abschwellung der gereizten 
Nervenwurzel und so zur Beschwerdelinderung [50]. 





b) Operative Therapie 
 
Sollten die oben beschriebenen konservativen Therapieoptionen keinen Erfolg 
bringen und die Schmerzen länger als sechs Wochen andauern, ist die Indikation zur 
Operation gegeben. Weitere Operationsindikationen sind progrediente 
neurologische Ausfälle oder persistierende neurologische Ausfälle mit radikulären 
Schmerzen [64]. Akut aufgetretene komplette Paresen stellen eine Notfallindikation 
zur operativen Versorgung dar. 
Alle Operationsmethoden haben das Ziel die bedrängten neurologischen Strukturen 
zu dekomprimieren [90]. Prinzipiell kann man entweder einen ventralen oder einen 
dorsalen Zugangsweg zur Halswirbelsäule wählen. Die bekanntesten und am 
häufigsten durchgeführten Methoden sind die ventrale Diskektomie mit Fusion nach 
Smith und Robinson und die dorsale Foraminotomie nach Frykholm und Scoville 
[109]. Es handelt sich um mikrochirurgische Operationsverfahren. Daneben existiert 
noch eine Vielzahl an Modifikationen dieser zwei grundsätzlich verschiedenen 
Zugangswege.  
 
Ventrale Diskektomie mit Fusion  
Bei dieser Operationsmethode wird die Bandscheibe von ventral entfernt und die 
Wirbelkörper ersatzweise durch einen auto- oder allogenen Beckenkammspan oder 
einem Cage aus Titan, Karbon oder Polyetheretherketon (PEEK) fusioniert [13]. 
Die Lagerung erfolgt in Rückenlage mit physiologischer HWS-Lordose. Der Zugang 
zur Halswirbelsäule erfolgt paramedian. Es wird vorbei an dem lateralisierten M. 
sternocleidomastoideus mit dem Gefäß-Nervenbündel, bestehend aus der A. carotis, 
dem N. vagus und der V. jugularis interna, und dem medialisierten viszeralen 
Strukturen, bestehend aus Ösophagus, Trachea und Schilddrüse, in die Tiefe bis auf 




Lagekontrolle wird der Zwischenwirbelraum auf gespreizt und das Bandscheibenfach 
ausgeräumt. Nach Erweiterung des Foramens mit einer kleinen Stanze und Abfräsen 
der Grund- und Deckplatten wird das Segment fusioniert [47]. Dies kann mit Hilfe 
eines  Knochenspanns, der aus dem Beckenknochen entnommen wird oder mit 
einem Cage, der mit der Zeit knöchern überbaut wird, erfolgen [98, 96, 58]. Eine 
weitere kostengünstigere Möglichkeit ist die Fusionierung der Wirbelkörper mittels 
Polymethylmethacrylat (sog. Knochenzement z.B. Palacos) [99, 101].  
Bei der Operation nach Smith and Robinson erfolgt die Dekomprimierung der 
Nervenwurzel durch die Distraktion des Bandscheibenfaches. Die Entfernung der 
Bandscheibe erfolgt, um ein Bett für den Cage zur Fusion der Wirbelkörper zu 
schaffen [37].   
Bei der Methode nach Cloward hingegen erfolgt zusätzlich eine direkte 
Dekompression der Nervenwurzel durch Darstellung und Entfernung von 
posterioren und posteriolateralen Osteophyten. Es folgt auf die Freiräumung des 
Bandscheibenfaches eine Entfernung des hinteren Längsbandes, um die 
komprimierenden Strukturen direkt darzustellen und zu entfernen [37, 96]. Studien 
haben für beide Techniken gute Erfolge gezeigt [37].  
Darüber hinaus gibt es mittlerweile die Möglichkeit statt eine Fusion der 
Wirbelkörper durchzuführen, eine Bandscheibenprothese nach Ausräumen des 
Bandscheibenfaches einzusetzen. Damit soll die normale Biomechanik der 
Halswirbelsäule, die durch eine Fusion gestört wird, erhalten bleiben. Denn bei einer 
Fusion der Wirbelkörper kommt es durch die gestörte Biomechanik zu einer 
vermehrte Belastung der angrenzenden Segmente, die zu vermehrten 






Bei der dorsalen Foraminotomie wird über einen dorsalen Zugang zur 
Halswirbelsäule bandscheibenerhaltend ein Bandscheibenvorfall entfernt oder eine 
knöcherne Stenose auf geweitet. Voraussetzung ist, dass die Stenose oder der 
Bandscheibenvorfall geeignet liegt, sodass die Stelle gut zu erreichen ist. Andernfalls 
muss über einen ventralen Zugang operiert werden.  
Der Patient wird im Sitzen oder in Bauchlage gelagert, die Wirbelsäule in leichter 
Anteflexion fixiert [108]. Nach röntgenologischer Bestimmung der Operationshöhe 
wird die Nackenmuskulatur von den Processi spinosi und dorsalen Wirbelbögen 
abgelöst und lateralisiert. Das Ligamentum flavum wird lateral reseziert [96]. Nach 
Freilegung der entsprechenden Segmente, exakter Blutstillung und dem Einsetzen 
eines Wundsperrers werden unter dem Operationsmikroskop mit einer 
wassergekühlten Fräse die mediale Hälfte des Wirbelgelenks sowie lateral auch Teile 
des oberen und unteren Wirbelbogens abgetragen. Dann wird der obere Anteil des 
kaudalen Pedikels bis auf das Niveau der Wirbelkörperhinterkante abgetragen. Da 
das Knochengewebe bei Spondylose sehr hart ist, müssen Diamantbohrer 
verwendet werden [15]. Reste des Lig. flavum werden mit einer kleinen Stanze 
entfernt und die Wurzel mit der Stanze vollständig dekomprimiert. Das hintere 
Längsband wird inspiziert und eventuell inzidiert. Die Wurzeltasche wird inspiziert 
und die Wurzelkompression beurteilt. Sequester werden nun mit Dissektor und 
Häkchen mobilisiert und mit einer Mikrofasszange entfernt. Osteophyten werden 
mit Bohrer und Mikrostanze abgetragen [108]. Nach der Wurzeldekompression mit 
Entfernung eines Vorfalls oder Osteophyten wird eine exakte Blutstillung mit 




Abbildung 4 ventraler Zugangsweg [97] 
  






2.1. Ziel der Studie 
 
Ziel dieser Studie ist die Erhebung der klinisch-funktionellen Ergebnisse der dorsalen 
Foraminotomie nach Frykholm/Scoville bei Patienten mit zervikalem 
Wurzelkompressionssyndrom. Dabei soll besonders die Verbesserung der 
Lebensqualität der Patienten, konkret die Schmerzbeeinflussung und die Besserung 
motorischer Defizite, und die hiermit verbundene Patientenzufriedenheit auf lange 
Sicht berücksichtigt werden. Da die radiologischen Befunde nur wenig mit der 
klinischen Symptomatik korrelieren [65, 82, 55] soll der Fokus auf die subjektive 
Schmerzempfindung des Patienten, sowie klinische Beeinträchtigungen im Alltag 
gelegt werden. Außerdem sollen die Ergebnisse weniger zufriedener Patienten mit 
denen zufriedener verglichen werden. 
Konkret wurden 38 Patienten 20 bis 89 Monate nach der Operation klinisch 





Eingeschlossen in die Studie werden Patienten, die auf Grund einer diagnostizierten 
Neuroforamenstenose der Halswirbelsäule in den Jahren 2003 bis einschließlich 
2008 im Wirbelsäulenzentrum Marburg mit einer dorsalen Foraminotomie nach 




Auswertung relevanten Fragebögen ausfüllten. Im Wirbelsäulenzentrum Marburg 
werden seit über zehn Jahren Operationen an der Wirbelsäule durchgeführt. Mit 
bisher über zehntausend Operationen gehört das Wirbelsäulenzentrum zu den 
größten neurochirurgischen Praxen Hessens. 
Die Patienten stimmten der anonymen Auswertung und Veröffentlichung der Daten 
zu wissenschaftlichen Zwecken nach Information und Aufklärung zu, unter dem 
Vorbehalt des zu jedem Zeitpunkt möglichen Ausstiegs aus der Studie. 
Untersucht wurden nur die Patienten, auf die oben genannte Einschlusskriterien 
zutrafen und die zu einem vereinbarten Termin im Wirbelsäulenzentrum Marburg 




Patienten, die nach der Operation nach Frykholm/Scoville auf Grund weiterer 
Beschwerden eine erneute Operation in derselben Höhe mit ventralem Zugang 
erhalten haben, werden nicht zur Nachuntersuchung eingeladen. Die Rate der 












Die Datenerhebung erfolgte anhand eines Fragebogens und einer klinischen 
Nachuntersuchung. An weiterem Material standen alle Patientenakten mit 
Aufnahmebefund, OP-Bericht und Arztbrief bzw. Entlassungsbericht zur Verfügung.  
Die Einladung zur klinischen Nachuntersuchung der Patienten erfolgte sowohl 
telefonisch als auch schriftlich und fand mindestens 20 Monate nach dem 
Operationstermin statt.  
Präoperativ wurden die Patienten durch den operierenden Arzt der notwendigen 
klinischen und neurochirurgischen Untersuchung unterzogen, sowie die 
anamnestischen relevanten Fragen erhoben und dokumentiert. Diese 
Aufzeichnungen standen zur Auswertung zur Verfügung. Da diese präoperativen 
Befunde zum Teil vor bis zu sechs Jahren erhoben wurden, standen die Daten nicht 
immer vollständig zur Verfügung. 
Postoperativ wurden die Patienten zu ihren Schmerzen befragt, sollten den Neck 
and Pain Disability Fragebogen ausfüllen und die Stärke ihrer Schmerzen auf der 
Visuellen Analogskala anzeigen. Außerdem wurden sie einer körperlichen 








2.3.2.  Neck Pain and Disability Index 
 
Der Neck Pain and Disability Index (NPAD) ist ein Fragebogen, der das Ausmaß der 
Nackenschmerzen und die damit verbundenen Bewegungseinschränkungen mit den 
Auswirkungen auf berufliche, freizeitbezogene, emotionale, soziale und funktionale 
Aspekte des täglichen Lebens erhebt. Dieser Fragebogen wurde von Anthony 
Wheeler et al. in den USA entwickelt [4].  
Mit dem NPAD wurde 1999 erstmals ein Fragebogen speziell für Nackenschmerzen 
und Bewegungseinschränkungen der Halswirbelsäule veröffentlicht [103]. Es 
existierte zwar seit Anfang der 1990er bereits der Neck Disability Index, doch dieser 
stellte lediglich eine Abwandlung des Owestry Disability Index dar, der zur Erhebung 
von Schmerzen im Lendenwirbelsäulenbereich entworfen wurde [100, 24, 39]. 
In den darauf folgenden Jahren wurde der NPAD in zahlreiche andere Sprachen 
übersetzt, so 2008 auch ins Deutsche [78]. 
Der NPAD zeigte in Studien eine hohe Zuverlässigkeit (Reliabilität) und gute Validität 
[26, 26, 25, 103]. Daher ist der NAPD eine gängiger Fragebogen, um das Outcome 
nach Behandlung einer zervikalen Radikulopathie zu messen [5].  
Der Fragebogen besteht aus 20 Fragen, die die Schmerzintensität mit ihrer 
Auswirkungen auf  berufliche, freizeitbezogene,  emotionale, soziale und funktionale 
Aspekte des täglichen Lebens erfassen. Die Patienten antworten bei jeder Frage auf 
einer Skala von 0 bis 5, wobei 0 gar kein Schmerz/Beeinträchtigung und 5 
schlimmster Schmerz/Beeinträchtigung bedeutet. 
Entsprechend der Skala kann der Patient bei jeder Frage zwischen 0 und 5 Punkten 
erreichen. Die gesamt Punktzahl entsteht durch Addition aller Punktwerte. Der 
minimale Wert ist 0, der maximale 100. Umso höher der erreichte Punktwert desto 
größer die Schmerzen und Bewegungseinschränkungen im Alltag. Die Ergebnisse 





Tabelle 1 Auswertung Neck Pain and Disability Index 
























extreme Schmerzen, Leiden und 
Behinderung 
 
Die Patienten füllten den Fragebogen selbstständig und ohne Hilfe aus.  
 
 
2.3.3. Visuelle Analogskala 
 
Mit Hilfe der Visuellen Analogskala (VAS) sollte die Patienten die Intensität ihrer 
Schmerzen im Arm der betroffenen Seite und im Nacken einschätzen. 
Die VAS stellt eine 10 cm lange Skala dar, wobei der Nullpunkt als „überhaupt kein 
Schmerz“ definiert wird und die 10cm Marke als „der schlimmste vorstellbare 




ein. Anhand der Höhe des Wertes, bei dem der Patient seine Schmerzen einordnet 
lässt sich die Schmerzstärke bestimmen. Dieser Wert lässt sich mit dem präoperativ 
erhobenen Wert vergleichen. Diese Methode ist sowohl im klinischen Alltag als auch 
in klinischen Studien sehr gebräuchlich und gilt als gut validiert [61, 40]. 
 





Die Patienten wurden zu ihrer Zufriedenheit hinsichtlich des Operationsergebnisses 
befragt. So sollten die Patienten aus ihrer jetzigen Sicht ihre Zufriedenheit mit dem 
Operationsergebnis auf einer Skala von 1 bis 10 angeben, wobei 1 gar nicht 
zufrieden und 10 maximal zufrieden bezeichnet. Desweiteren wurde die Patienten 
gefragt, ob sie die Operation bei gleichen Bedingungen heute nochmals machen 




Zudem wurden die Patienten gefragt, ob sie der Meinung sind, dass sich ihre 
Lebensqualität durch die Operation verbessert habe. 
Die Daten der unzufriedenen Patienten wurden hinsichtlich ihres Abschneidens im 
Neck Pain and Disability Index, den erreichten Punktwerten auf der visuellen 
Analogskala, sowie den klinisch-funktionellen Untersuchungen mit denen 





2.3.5. Körperliche Untersuchung 
 
a) Bewegungsumgfang Halswirbelsäule 
Mit Hilfe eines Winkelmessers wurde in der Nachuntersuchung der 
Bewegungsumfang der Halswirbelsäule gemessen. Es wurden die Flexion und 
Extension, die Seitneigung nach links und rechts, sowie die Rotation zu beiden Seiten 
in der Neutral-Null-Methode bestimmt.  
Die Normwerte der Beweglichkeit der HWS werden in aktuellen Lehrbüchern nach 
der Neutral-Null-Methode wie folgt angegeben [41, 51, 36]: 
Flexion/Extension: 35-45°/0°/35-45° 
Lateralflexion nach rechts und links: 45°/0°/45° 
Rotation: 60-80°/0°/60-80° 
 






b) Neurologische Defizite 
Neurologische Defizite in den Armen wurden erfasst. Dazu zählen motorische 
Schwäche oder Ausfälle und Sensibilitätsstörungen, wie Hyp- und Parästhesien [56]. 
Eine motorische Schwäche der betroffenen Seite wurde anhand der Kraftgrade der 
international gebräuchlichen Quantifizierung des Medical Research Council 
eingeteilt [8, 12]: 
 





















reduzierte Kraft,  












c) Spurling Test 
Der Spurlingtest ist ein Provokationstest für die zervikale Radikulopathie. Bei diesem 
Test  steht der Untersucher hinter dem Patienten, hält mit der einen Hand den Kopf 
des Patienten leicht zur Seite geneigt und rotiert, so dass die Zwischenwirbellöcher 
der Seite, zu der der Kopf geneigt ist, verengt sind.  Dann übt der Untersucher Druck 
auf den Kopf nach kaudalwärts aus. Bei Einengung eines Zwischenwirbellochs 
bekommt der Patient durch diesen zusätzlichen Druck einschießende Schmerzen im 
Arm. Ist dies der Fall, wird der Test als positiv gewertet. Bleiben Schmerzen aus, ist 
der Test negativ [105, 90, 7]. Der Spurling Test hat eine hohe Spezifität für eine zer-
vikale Radikulopathie [84, 95]. 






Beim HWS Distraktionstest hält der Patient seinen Kopf gerade und aufrecht. Der 
Untersucher tritt von hinten an den Patienten und umgreift mit beiden Händen den 
Nacken. Nun zieht der Untersucher mit diesem Handgriff den Kopf des Patienten 
etwas nach oben und entlastet so die Halswirbelsäule, ähnliche einer weichen 
Halskrause. Leidet der Patient unter zervikalen Radikulopathien, bringt ihm diese 
Extension der Halswirbelsäule Erleichterung, da so die Zwischenwirbellöcher 
auseinander gezogen werden und eine komprimierte Nervenwurzel entsprechend 
entlastet wird. Empfindet der Patient bei diesem Test eine Beschwerdebesserung so 
wird dies als Hinweis auf eine Nervenwurzelkompression als ein positives 
Testergebnis gewertet. Ändert sich für den Patienten nichts, so ist dies ein negatives 
Ergebnis [7]. 








Es wurde erfasst, ob der Patient eine Vorbehandlung vor der Operation oder eine 
Nachbehandlung nach der Operation erfahren hat. Hier wurden nach stattgehabter 
Physiotherapie, Schmerzmitteleinnahme und stationären Aufenthalten gefragt.  
Aus den Akten wurde die Dauer des stationären Aufenthalts bei der Operation 
ermittelt. Außerdem wurde erfasst ob eine Anschlussheilbehandlung in ambulanter 




In der Studie wurden einige patientenbezogene Parameter erhoben. Dazu zählt der 
Anteil männlicher und weiblicher Patienten, das Alter der Patienten bei Operation, 






2.4. Statistische Auswertung 
 
Die statistische Auswertung der erhobenen Daten wurde SPSS 20.0 unterstützt 
durchgeführt. Das Signifikanzniveau wurde für jeden Test auf p= 0,05 festgesetzt. 
Zum Vergleich der prä- und postoperativen Schmerzen aus der VAS und Kraftgrade 
anhand der MRC-Skala, sowie zum Vergleich der Patientengruppen nach 
Zufriedenheit wurde der Wilcoxon-Rang-Test für abhängige Stichproben verwendet, 
da es sich um nicht Intervall skalierte Daten handelt und der Test unempfindlich 
gegen Verletzungen der Normalverteilung ist. Der Wilcoxon Rang Test wird auch als 
Mann-Withney-U-Test bezeichnet.  
Zum Vergleich von mehr als zwei unverbundenen Stichproben bei Einteilung der 
Patienten nach dem NPAD-Index wurde der Kruskal-Wallis Test verwendet. 
 
2.5. Ethikkommission  
 
Bei der Vorliegenden Untersuchung wurden alle ethischen und rechtlichen 
Anforderungen an klinische Studien erfüllt.  
Die Patienten wurden über den Untersuchungsablauf, den Schutz ihrer Daten sowie 
über die rechtlichen und ethischen Rahmenbedingungen aufgeklärt.  
Zu Beginn der Studie wurde bei der Ethikkommission der Landesärztekammer 








Insgesamt wurden 64 Patienten erfasst, die in diesem Zeitraum am 
Wirbelsäulenzentrum Marburg mit der Methode nach Frykholm und Scoville bei 
zervikalem Wurzelkompressionssyndrom operiert wurden. Acht der 64 Patienten 
mussten aus der Studie ausgeschlossen werden, da sie einige Zeit nach der 
Operation nach Frykholm und Scoville auch mit einer ventralen 
Operationsmethoden auf der gleichen Höhe operiert wurden. 
Von den übrigen 56 Patienten konnten 18 Patienten nicht zur körperlichen 
Untersuchung erscheinen, da sie  zu weit weg wohnten oder aus beruflichen oder 
privaten Gründen keine Zeit fanden zum vereinbarten Termin zu erscheinen. So 
konnten letztendlich insgesamt 38 Patienten, die zur körperlichen 
Nachuntersuchung kamen, in die Auswertung eingeschlossen werden. 
 
3.1.1. Geschlechts- und Altersverteilung 
 
Unter allen Studienteilnehmern waren 22 (57,9%) männlich und 16 (42,1%) 




















Tabelle 3 Patientenalter, Zeitraum zwischen Operation und Untersuchung, BMI 
 Patientencharakteristika 
n= 38 Mittelwert Median 
Alter zum Zeitpunkt der OP 
[Jahre] 




60,7 (± 11,1) 60,0 (41;82) 
Zeitraum Operation bis 
Untersuchung [Monate] 
67,5 (± 20,8) 73,0 (20; 89) 
Body Mass Index [kg/m²] 26,8 (± 3,8) 27,0 (20; 34) 
 
 
3.2. Die Operation 
 
3.2.1. Anzahl und Häufigkeit der operierten Segmente 
 
In der Mehrzahl der Fälle, 31 (81,6%) Patienten, wurde nur auf Höhe eines 
Zwischenwirbelraums operiert, bei 6 (15,8%) Patienten wurden zwei Höhen 
operiert, bei einem Patienten drei Höhen.  
Die am häufigsten operierten Segmente sind die Zwischenwirbelräume HWK 5/6  
und HWK 6/7. 36 der 38 Patienten wurden mindestens an einer der beiden Höhen 
operiert, wobei die am häufigsten operierte Höhe HWK 5/6 war. Insgesamt wurde 








Dass die Anzahl der operierten Segmente die Anzahl der Patienten übersteigt, liegt 
daran, dass einige Patienten an zwei oder drei Höhen gleichzeitig operiert wurden.  
 
3.2.2. Stationärer Aufenthalt und Entlassung 
 
Die durchschnittliche stationäre Aufenthaltsdauer betrug 1,2 Tage, wobei 16 
Patienten (42,1 %) bereits nach einem Tag wieder entlassen werden konnten. Die 
längste Aufenthaltsdauer betrug 3 Tage. Insgesamt 31 Patienten (89,5%) nahmen 
nach der Operation an einer Physiotherapie teil. Den Erfolg dieser Maßnahme 
bewerteten 20 Patienten (52,6%)  als gut, drei (7,9%) als mäßig. Sieben Patienten 
(18,4%) sahen keinen Erfolg in der Maßnahme. Ein Patient machte keine Angabe. 
Hinsichtlich der erfassten Komplikationen kam es bei zwei Patienten (5,3%) zu 
oberflächlichen Wundheilungsstörungen. In beiden Fällen waren aber keine 




Bei einem Patienten kam es intraoperativ zu starken ossären Blutungen, die 
allerdings intraoperativ wieder gestillt werden konnten. 
 
3.2.3. Zeitraum zwischen Operation und Nachuntersuchung 
 
Die Nachuntersuchung erfolgte in einem Zeitraum zwischen 20 und 89 Monaten 
nach der Operation.  
Tabelle 4 Zeitraum zwischen OP und Nachuntersuchung 




67, 5 (±20,8) 73,0 (20;89) 
 
 













Präoperativ litten 34 (89,5%) Patienten an häufig auftretenden Nacken- und 
Armschmerzen. 20 (52,6%) Patienten gaben bei der Nachuntersuchung an 
regelmäßig unter solchen Schmerzen zu leiden. 2 Patienten, die bei der 
Nachuntersuchung radikulopathie typische Schmerzen angaben, hatten vor der 
Operation keine Schmerzen angegeben.  
Die Indikation zur Operation wurde bei 3 Patienten ohne präoperative Schmerzen 
auf Grund ausgeprägter Parästhesien im entsprechenden Dermatom gestellt, bei 
den anderen beiden Patienten auf Grund von Paresen. 
 Im McNemar-Test für zwei verbundene Stichproben zeigt sich, dass die Anzahl der 
Patienten mit Schmerzen sich signifikant änderte. (p<0,001)  
Tabelle 5 Vierfeldertafel Schmerzen 
 Schmerzen präoperativ Gesamt 
nein ja  
Schmerzen 
postoperativ 
nein 2 16 18 
ja 2 18 20 
 
Gesamt 4 34 38 
 
 
3.3.1. Visuelle Analogskala 
 
Für 14 Patienten waren präoperativ der Punktwert der Schmerzskala erfasst 
worden. Im Wilcoxon-Rang-Test für verbundene Stichproben  zeigte sich bei diesen 






Tabelle 6. Schmerzstärke auf der Visuellen Analogskala (1-10) 
 Visuelle Analogskala [Punktwert] 













Legt man die Werte aller 38 nachuntersuchten Patienten zugrunde, zeigt sich ein 
postoperativer Mitterlwert von 4,6 auf der VAS. 
 Visuelle Analogskala [Punktwert] 
 Mittelwert Median 








Es wurde die Anzahl der Patienten, die präoperativ regelmäßig Opioide zur 
Schmerzbekämpfung einnahmen, sowie Patienten, die Nicht-Opioid-Analgetika 
einnahmen mit der Anzahl der Patienten verglichen, die bei der Nachuntersuchung 
angaben regelmäßig Nicht-Opioid-Anlagetika oder Opioide zur Linderung typischer 
Schmerzen der Radikulopathie zu benötigen. 
In die Gruppe der Nicht-Opioid-Analgetika zählen antipyretische Anlagetika, wie 
Salicylate (ASS), p-Aminophenolderivate (Paracetamol) oder Pyrazolderivate 
(Metamizol), und antiphlogistischen Analgetika, wie Arylpropionsäurederivate 
(Ibuprofen), Arylessigsäurederivate (Diclofenac) oder selektive COX-2-Hemmer 
(Coxibe) [91]. In die Gruppe der Opioide wurden alle Opioide, von schwach 
wirksamen, wie Tramadol bis stark wirksamen, wie Fentanyl gezählt. 
 
Tabelle 7. Einnahme von Schmerzmedikamenten 
   
 präoperativ bei Nachuntersuchung 
regelmäßige Einnahme von 
Nicht-Opioid-Analgetika 
28 19 




Die Reduktion der regelmäßigen Einnahme von Schmerzmedikamenten, die keine 
Opiate sind, zeigt sich im McNemar-Test als signifikant (p=0,012). Ebenso ist die 
Reduktion der Einnahme von Opiaten als signifikant zu werten (p=0,021). 
 
3.3.3. Neck Pain and Disability Index 
 
Die Patienten füllten die 20 Fragen des Neck Pain and Disability Index selbstständig 




Patienten wollte ohne nähere Angabe von Gründen nicht an der Befragung mittels 
des Fragebogens zum Neck Pain and Diasbility Index teilnehmen.  
Im Mittel erreichten die Patienten einen Punktewert von 43,0 Punkten. Dies 
entspricht einer mäßigen Einschränkung im Verrichten alltäglicher Dinge. Der 
höchste Wert, der erzielt wurde, waren 92 Punkte. Dies entspricht einer schweren 
Behinderung. Der niedrigste mögliche Wert 0 wurde zweimal erreicht. 
Tabelle 8 NPAD 
 Mittelwert Median 
NPAD postoperativ [Punkte] 43,0 (±27,0) 41,0 (0; 92) 
 
Die erreichten Punktwerte wurden, wie in Abschnitt B 3.2. erläutert, in sechs 
klinisch relevante Gruppen eingeteilt. Die höchste Gruppe, extreme Schmerzen, 
Leiden und Behinderung, mit einem Punktwert größer 92 Punkten wurde von 
keinem Patienten erreicht. 







Zum bessern Vergleich wurden die sechs Gruppen in drei Gruppen 
zusammengefasst. Patienten mit einem Punktwert kleiner 41 wurden in die Gruppe 
keine bis geringe Einschränkungen, Patienten mit einem Punktwert von 41 bis 74 in 
die Gruppe mäßig bis schwere Einschränkungen und Patienten mit einem Punktwert 
größer 74 in die Gruppe der schweren Einschränkungen eingeteilt. 
Tabelle 9 NPAD im  Vergleich geringe-mittlere-schwere Einschränkung 
 Neck Pain and Disability  Index  
 Keine bis geringe 
Einschränkung 




Patienten [n] 18 15 4 
    
Mittelwert Alter bei 
Operation [Jahren] 
56,8 (±11,9) 51,6 (±11,2) 52,0 (±7,3) 
Median Alter bei 
Operation [Jahren] 






8,8 (±2,1) 6,4 (±3,4) 4,0 (±3,5) 
Median Zufriedenheit 
Skala 1-10 
8,0 (1;10) 6,5 (1;10) 3,00 (1;9) 
Mittelwert VAS 
präoperativ  
8,4 (±1,3) 6,8 (±25) 7,0 (±0,0) 
Median VAS 
präoperativ 
8,0 (7;10) 7,00 (3;10) 7,00 (7;7) 
Mittelwert VAS 
postoperativ  
3,1(±2,3) 6,1 (±1,5) 6,75 (±2,6) 
Median VAS 
postoperativ 
3,0 (0;8) 6, 0 (3; 8) 7,5 (3;9) 
 
Im Kruskal-Wallis Test für unabhängige Stichproben zeigten sich 
Mittelwertsunterschiede im Vergleich der Gruppen hinsichtlich der Schmerzstärke 




sich Mittelwertsunterschiede bei der Patientenzufriedenheit (p=0,033). Beim Alter 
und den präoperativen Werten auf der VAS ließen sich keine wesentlichen 
Unterschiede zwischen den Gruppen nachweisen. 
 





Bei sechs Patienten wurde präoperativ eine Reduktion der Muskelkraft im 
betroffenen Arm diagnostiziert. In der Einstufung nach den MRC-Kraftgraden 
erreichten diese Patienten einen Mittelwert von 3,2 (±0,98). Bei der 
Nachuntersuchung betrug bei diesen Patienten der Mittelwert der MRC-Kraftgrade 
4,3 (±0,81.) Im Wilcoxon-Vorzeichen-Rang-Test zeigte sich der Unterschied der prä- 
und postoperativen Kraftgrade für diese Patienten nicht signifikant. (p=0,066)  
b) Beweglichkeit der HWS 
34 (89,5%) der untersuchten Patienten zeigten in der Nachuntersuchung eine 
Einschränkung in der Beweglichkeit der Halswirbelsäule. Davon hatten die meisten 
Patienten Probleme mit der Rotation (31 Patienten = 81,6%), sowie der Seitneigung 
(27 Patienten = 71,1%). 
Die Freiheitsgrade wurden jeweils für die rechte und linke Seite bestimmt. In der 
Auswertung wurde der jeweils schlechtere erzielte Wert berücksichtigt. So wurde 
bei Rotation und Lateralflexion jeweils der Freiheitsgrad der schlechteren Seite 
berücksichtigt. 
 Die Mittelwerte wurden mit  den Normwerten aus der Literatur verglichen. Die 




Vergleichbarkeit wurde der jeweils niedrigste Wert der Spannbreite der Normwerte 
herangezogen. 
 
Tabelle 10 Bewegungsumfänge 
 Mittelwert Median Normwert [76, 34]  
Rotation [in Winkelgrad] 35,39 (±10,68) 35,00 (10;55) 60-80 
 
Lateralflexion [in Winkelgrad] 31,45 (±10,19) 32,50 (10;55) 45 
 
Flexion [in Winkelgrad] 32,97 (±11,93) 30,00 (10;55) 35-45 
 
Extension  [in Winkelgrad] 35,79 (±12,76) 35,00 (0;65) 35-45 
 
Im Wilcoxon- Vorzeichen- Rang Test für eine Stichprobe zeigten sich in der Rotation 
und in der Lateralfexion eine signifikante Abweichung vom Normwert. (p<0,001) Bei 
der HWS-Flexion (p=0,406) und Extension (p=0,590) zeigte sich keine signifikante 




Für 24 der nachuntersuchten Patienten lagen präoperative Daten zur Frage von 
Sensibilitätsstörungen vor. Es wurden jeweils nur Sensibilitätsstörungen im 
operierten Segment berücksichtigt. Von 15 Patienten, die präoperativ an 
Sensibilitätsstörungen im operierten Segment litten, sind bei der Nachuntersuchung 
noch 9 davon betroffen. Bei 4 Patienten, die bei der Nachuntersuchung 
Sensibilitätsstörungen beschrieben, lagen präoperativ noch keine 
Sensibilitätsstörungen vor. Im McNemar-Test zeigten sich diese 













nein 5 4 9 
ja 6 9 15 
Gesamt 11 13 24 
 
Von den übrigen 14 nachuntersuchten Patienten, zu denen keine präoperativen 
Daten vorlagen, hatten 9 Patienten Sensibilitätsstörungen in der 
Nachuntersuchung. Insgesamt hatten also von allen 38 nachuntersuchten 22 
Patienten (57,9%) postoperativ  Sensibilitätsstörungen. 
 
a) Spurling Test, HWS-Distraktionstest 
 
Der Spurling Test war in der Nachuntersuchung bei 39,5% der untersuchten 
Patienten positiv, der HWS-Distraktionstest bei 65,7%. 
Tabelle 12 Testergebnisse Spurling- und HWS-Distraktionstest 
 Klinische Testergebnisse 
 negativ positiv 
Spurling Test  23 15 








3.5. Lebensqualität und Zufriedenheit 
 
Tabelle 13 Verbesserung der Lebensqualität 
    
 n Ja nein  
Verbesserung der 
Lebensqualität 
38 25 13  
Würden Sie die OP 
heute nochmal  
machen lassen 
38 33 5  
 
65,8% der Patienten gaben an, dass sich ihre Lebensqualität durch die Operation 
auf Dauer verbessert habe.  86,8% der Patienten würden die OP unter gleichen 
Voraussetzungen auch heute nochmal machen lassen oder die Operation einem 
guten Freund empfehlen. 
 
Das Ausmaß ihrer Zufriedenheit gaben die Patienten auf einer Skala von 1 bis 10 an, 
wobei 1 überhaupt nicht zufrieden und 10 maximal zufrieden bedeutet.  
11 Patienten vergaben die höchstmögliche Punktzahl von 10 Punkten. 4 Patienten 
vergaben die minimale Punktzahl 1 Punkt. 2 Patienten enthielten sich einer Angabe. 
 
Tabelle 14. Skala Patientenzufriedenheit von 1-10 (1=überhaupt nicht zufrieden; 10= maximal 
zufrieden) 
 Mittelwert Median 
Patientenzufriedenheit 
[Punkte] n=36 











Zum besseren Vergleich wurden die Patienten in 3 Gruppen von sehr unzufrieden, 
über mäßig zufrieden bis sehr zufrieden eingeteilt. Die Einteilung erfolgte wie folgt: 
Auf der Skala von 1-10 wurde ein Ergebnis von 1-3 Punkten als sehr unzufrieden, ein 
Ergebnis von 4-7 Punkten als mäßig zufrieden und  ein Ergebnis von 8-10 Punkten 
als sehr zufrieden zusammengefasst. Nach dieser Einteilung waren 7 Patienten mit 
dem Ergebnis der Operation sehr unzufrieden. 5 Patienten waren mäßig zufrieden. 









Tabelle 15 Patientenzufriedenheit unzufrieden – mäßig – sehr zufrieden im Vergleich 
 Patientenzufriedenheit 
 sehr unzufrieden mäßig 
zufrieden 
sehr zufrieden 
n 7 5 24 
Mittelwert Zufriedenheit 1,7 (±0,9) 5,6 (±0,9) 9,3 (±0,7) 
    
Median Zufriedenheit 1,0 (1;3) 5,0 (5;7) 9,0 (8;10) 
    
Mittelwert Alter bei 
Operation 
58,0 (±8,4) 59,2 (±9,4) 53,3 (±12,0) 
Median Alter bei 
Operation 
57,0 (48;70) 54,0 (52;75) 52,5 (33;75) 
Mittelwert Alter bei 
Nachuntersuchung 
63,9 (±7,8) 65,4 (±10,6) 59,8 (±12,0) 
Median Alter bei 
Nachuntersuchung 
65,0 (53;75) 59,0 (57;82) 60,0 (41;82) 
Mittelwert Zeitdauer OP 
Nachuntersuchung 
5,3 (±2,0) 5,6 (±2,1) 5,9 (±1,5) 
Median Zeitdauer OP 
Nachuntersuchung 
 
6,0 (2;7) 6,0 (2;7) 6,5 (3;7) 
Mittelwert NPAD 69,1 (±29,0) 60,2 (±10,4) 31,1 (±21,8) 
Median NPAD 
 
73,0 (5;92) 63,0 (44;72) 27,0 (0;75) 
Mittelwert VAS 
präoperativ 
7,3 (±0,6) 5,7 (±2,3) 8,75 (±1,3) 
Median VAS präoperativ 7,0 (7;8) 7,0 (3;7) 9,0 (7;10) 
Mittelwert VAS 
postoperativ 
6,0 (±2,6) 5,8 (±1,9) 3,8 (±2,7) 
Median VAS postoperativ 7,0 (2;9) 6,0 (3;8) 4,0 (0;8) 
    
    
    
  
Die sehr unzufriedenen Patienten erreichen beim Neck Pain and Disability Index 
einen Mittelwert von 69,1. Das entspricht einer mäßigen bis schweren klinischen 
Beeinträchtigung. Die Gruppe der sehr zufriedenen Patienten erreichte einen 




Unterscheid zeigte sich im Mann-Whitney-U-Test unabhängiger Stichproben 
signifikant (p=0,004). 
Die postoperative Reduktion der Mittelwerte der Schmerzstärke auf der VAS ist bei 
den sehr zufriedenen Patienten mit einer Senkung des VAS-Wertes um 4,95 Punkte 
am größten. Im Wilcoxon-Vorzeichen- Rang-Test verbundener Stichproben ist 
Reduktion der Schmerzstärke auf der VAS In der Gruppe der sehr zufriedenen 
Patienten wesentlich größer (p=0,011) als in der Gruppe der mäßig Zufriedenen 
(p=0,593)  und der Unzufriedenen (p=0,285). 
Der Zeitraum zwischen Operation und Nachuntersuchung ist dabei für die drei 




Auf die Frage, ob sie sich unter den gleichen Umständen heute nochmal operieren 
lassen würden oder die Operation einem guten Freund empfehlen würden, 
antworteten fünf Patienten mit nein. 33 Patienten würden sich erneut operieren 
lassen. 
Tabelle 16 Vergleich, der Patienten, die sich nicht nochmal operieren lassen würden mit denen, die 
die OP wieder machen lassen würden 





















9,0 (2;10) 1,0 (1;5) 
 
Mittelwert NAPD 40,1 (±25,3) 61,4 (±33,0) 
 




7,9 (±2,1) 7,3 (±0,6) 
 




4,5 (±2,7) 5,4 (±2,8) 
 
Median VAS postoperativ 5,0 (0;9) 6,0 (2;8) 
 
 
Die Patienten, die sich nicht wieder operieren lassen würden, gaben dazu passend 
auch auf der Zufriedenheitsskala signifikant niedrigere Werte an (p< 0,001). Sie 
erreichten mit 61,4 Punkten zwar einen höheren Wert im NPAD-Index als die 
Patienten, die sich nochmals für die Operation entscheiden würden. Dieser 
Unterschied war aber im Mann-Whitney-U-Test nicht sehr ausgeprägt (p=0,117). 
Die Unterschiede der Schmerzstärke auf der Visuellen Analogskala zeigten weder in 









Die dorsale Foraminotomie nach Frykholm und Scoville ist bereits fast 70 Jahre alt 
und wird immer noch angewandt. Es ist die häufigste Alternative zur  ventralen 
Spondylodese nach Smith und Robinson. Geschichtlich gesehen wurden dorsale 
Operationsverfahren zur Behandlung von verschiedenen HWS-Erkrankungen zuerst 
entwickelt und zu Beginn bevorzugt eingesetzt. Entscheidende Vorteile des 
Operationsverfahrens nach Frykholm und Scoville liegen in der relativen Einfachheit 
des Eingriffs mit einem geringen Risiko der Rückenmarks- oder Wurzelläsion. Die 
Gefahr vital bedrohlicher Komplikationen ist beim hinteren Zugangsweg wesentlich 
geringer als beim vorderen, da man sich intraoperativ nicht in der Nähe 
lebenswichtiger Strukturen, wie der Trachea oder der A. carotis befindet [104, 15]. 
Mögliche intraoperative Komplikationen bei ventralen Zugängen sind die Verletzung 
von Halseingeweiden, wie der Trachea, dem Ösophagus oder der Schilddrüse. Durch 
Verletzung oder Kompression der A. carotis kann es zu zerebralen Ereignissen 
kommen. Außerdem kann es zu Verletzungen des N. recurrens und des N. 
hypoglossus oder des Halssympathikus kommen. Durch lokale Verletzungen der 
Nerven, Muskeln oder Schleimhäute im Operationsgebiet kommt es beim Patienten 
häufig zu postoperativer Dysphagie [85, 20, 88], die bei einem Teil der Patienten 
auch über einem Jahr nach Operation noch besteht [66]. Darüber hinaus besteht die 
Gefahr, dass intraoperativer Hakendruck postoperativ zu einem Ödem der Trachea 
oder des Pharynx mit Atemproblemen führt [97]. Diese schwerwiegenden 
Komplikationen können beim dorsalen Zugang nicht auftreten. Des Weiteren kann 
beim dorsalen Zugangsweg Bandscheiben erhaltend operiert werden. Bei der 
ventralen Methode findet meist eine Fusion der beiden operierten Segmente statt. 
Die dorsale Foraminotomie hingegen wird ohne zusätzliche Stabilisierung 




die dorsale Foraminotomie ist nicht frei von möglichen Komplikationen, wenn auch 
hier schwerwiegende Komplikationen relativ selten sind, da hierbei außer dem 
Rückenmark und der Nervenwurzel nur wenige vitale Strukturen berührt werden 
[15]. Die Komplikationen der dorsalen Foraminotomie sind eine Verletzung der Dura 
mater oder der Nervenwurzel mit konsekutiven neurologischen Ausfall-
erscheinungen, die bis hin zur Parese des entsprechenden Muskels reichen können 
[11]. Bei einer beidseitigen Operation auf einer Höhe kann es zu Instabilitäten 
kommen [72]. Postoperativ kann es zu Narbenbildung in der Nackenmuskulatur und 
perineural kommen [15].  Nach dorsaler Foraminotomie ist, wie auch beim Zugang 
von ventral, eine postoperative Dysphagie bei einigen Patienten beobachtet 
worden. Allerdings tritt dies nach dorsaler Foraminotomie wesentlich seltener auf 
[67]. Die pathophysiologische Ursache liegt hier noch im Dunklen. Man vermutet 
am ehesten einen Zusammenhang mit Schmerzen, Muskelspasmen und der 
Immobilisation der Halswirbelsäule [67]. 
Weitere intraoperative Komplikationen rühren vor allem von der  nötigen Lagerung 
des Patienten. Bei dorsalen Zugängen kann der Patient auf dem Bauch liegend oder 
im Sitzen gelagert werden. Bei der sitzenden Lagerung besteht die besonders 
gefürchtete Gefahr einer Luftembolie [23]. Auch die Gefahr von orthostatischen 
Kreislaufstörungen, sowie die Rate an Nachblutungen sind bei der sitzenden 
Lagerung erhöht [18]. Der Vorteil der sitzenden Lagerung ist die Vermeidung einer 
epiduralen venösen Stauung [108]. Komplikationen der Bauchlagerung sind meist 
dem Druck auf die aufliegenden Flächen im Gesicht geschuldet. Hier muss bei der 
Lagerung besonders auf die Augen geachtet werden [45]. Darüber hinaus ist der 
Zugang des Anästhesisten zum endotrachealen Tubus bei der Bauchlagerung 
erschwert [45]. 
In der Literatur gibt es keinen klare Entscheidung für eine der beiden 
Lagerungsmethoden, so bevorzugen einige Autoren die sitzenden [18], andere die 
liegende  Variante [71]. Im Wirbelsäulenzentrum Marburg wird die Lagerung in 







Es handelt sich um eine retrospektive monozentrische Studie. Die präoperativen 
Daten wurden aus Arztbriefen und Krankenakten entnommen. Zum Zeitpunkt der 
operativen Therapie der Patienten war diese Studie noch nicht bekannt, weshalb 
diese Daten nicht standardisiert und vollständig für jeden Patienten dokumentiert 
sind. Hier wäre eine genauere Dokumentation der präoperativen Patientendaten 
wünschenswert gewesen. 
Zur körperlichen Untersuchung erschienen 18 Patienten nicht. Hier ist eine 
Verzerrung der Untersuchungsergebnisse möglich, wenn das Nichterscheinen der 
Patienten im Zusammenhang mit einer Symptomatik an der Halswirbelsäule stehen 
könnte. Sollten die Patienten z.B. auf Grund ihrer eingeschränkten Mobilität nicht 
zur Untersuchung gelangt seien, wären die erhobenen Messergebnisse als zu positiv 
zu werten. Ist umgekehrt der Grund für die Nichtteilnahme Beschwerdefreiheit 
oder Zeitmangel auf Grund anderer Aktivitäten oder Berufstätigkeit (was wiederum 
für eine geringe Einschränkung im Alltag spricht) würden die Ergebnisse zu negativ 
eingestuft.  
Insgesamt wurden in der hier vorliegenden Studie mehr Männer (57,9%) als Frauen 
(42,1%) operiert. Dies deckt sich mit den epidemiologischen Studien von 
RADHAKRISHNAN et al., die in ihrer Studie zeigten, dass die Inzidenz der zervikalen 
Radikulopathie für Männer (107,3/100 000 pro Jahr) höher liegt als für Frauen 
(63,5/100 000 pro Jahr). Die höchsten Inzidenzen fanden sich vom 50.-54. 
Lebensjahr [68]. Der Mittelwert des Patientenalters bei Operation der hier 
vorliegenden Untersuchung lag bei 54,3 Jahren. Geht man davon aus, dass viele 
Patienten nicht sofort operiert werden, sondern häufig erst konservative 
Therapieversuche unternommen werden, stimmt der Altersdurchschnitt mit der 
Studie von RADHAKRISHNAN et al. in etwa überein. 
Die meisten Patienten wurden an nur einem Segment operiert. Die am häufigsten 




Diese Verteilung entspricht der klinischen Erfahrung und deckt sich mit den 
Angaben aus der Literatur, wonach die von degenerativen Veränderungen am 
häufigsten betroffenen Segmente HWK 5/6 und 6/7 sind [55, 18]. Man geht davon 
aus, dass diese Segmente am häufigsten betroffen sind, da sie das Zentrum der 
mechanischen Belastung darstellen [32]. Denn hier besteht die meiste Beweglich-




In der hier durchgeführten Studie zeigt sich beim Anteil der Patienten mit 
Schmerzen im Nacken und betroffenen Arm eine Reduktion der Patientenzahl von 
34 Patienten präoperativ auf 20 Patienten bei der Nachuntersuchung. 
Nackenschmerzen und Schmerzen im Arm der betroffenen Seite sind sehr häufige 
Symptome der zervikalen Radikulopathie [35, 68, 75]. Im McNemar- Test zeigte sich 
ein Einfluss der Operation auf die Anzahl der Patienten mit Schmerzen. Unter 
Ansicht der Daten in der Vierfeldertafel kann geschlossen werden, dass sich diese 
Änderung auf die Reduktion der Patienten mit Schmerzen vor der Operation im 
Vergleich zur Nachuntersuchung bezieht.  
Die Schmerzstärke, gemessen an Hand der visuellen Analogskala, konnte von einem 
Punktewert von im Mittel 7,8 auf 4,6 gesenkt werden. Allerdings ist die VAS nur als 
Momentaufnahme der Schmerzen eines bestimmten Tages anzusehen. Viele 
Patienten berichteten, dass die Schmerzen an unterschiedlichen Tagen erheblich 
variierten und von verschiedenen Faktoren wie der allgemeinen Tagesform, dem 
Wetter oder zum Beispiel den täglichen Belastungen abhingen. Bei ein und 
demselben Patienten kann die VAS also deutlich differieren und an einem anderen 
Tag ein anderes Ergebnis zeigen. Das es daher manchmal schwierig scheint, die 
Schmerzen auf eine Zahl festzulegen, könnte ein Grund sein, warum von ärztlicher 
Seite nicht in allen Akten konsequent ein präoperativer Schmerzscore dokumentiert 




auch dem Studiendesign als retrospektive Studie geschuldet. Da zum Zeitpunkt der 
präoperativen Untersuchung noch nicht fest stand, dass diese Daten für eine Studie 
verwendet werden, war die Dokumentation vielleicht weniger konsequent als es 
idealerweise der Fall sein sollte.  
 Insgesamt konnte gezeigt werden, dass sowohl die Anzahl der Patienten, die unter 
häufigen radikulopathietypischen Schmerzen leiden, gesenkt werden konnte, als 
auch der Mittelwert der Schmerzstärke auf der Visuellen Analogskala. Auch der 
Verbrauch an Nicht-Opioid-Schmerzmitteln und an Opioiden war in der 
postoperativen Nachuntersuchung deutlich geringer. Es zeigte sich, dass der Bedarf 
an Schmerzmedikamenten (ausgenommen Opioide) um 32% geringer war als vor 
der Operation, der Bedarf an Opioiden hat sich sogar um 73% reduziert. Dies kann 
als ein weiterer Hinweis auf die Verbesserung der Schmerzsymptomatik gewertet 
werden. Insgesamt ist die Reduktion der Schmerzsymptomatik als ein positives 
Ergebnis zu werten. Allerdings fällt im Literaturvergleich auf, dass in der hier 
vorliegenden Studie die Anzahl der schmerzfreien Patienten geringer ist als in 
anderen Studien, die ebenfalls nach einer dorsalen Foraminotomie Daten zu 
radikulopathietypischen Schmerzen erhoben haben. So zeigten WOERTGEN et al. in 
ihrer Studie, dass nach im Mittel einem Jahr postoperativ 74% der Patienten, die bei 
lateralen Bandscheibenvorfällen mit einer dorsalen Foraminotomie operiert 
wurden, keine Schmerzen hatten. 3,5 Jahre postoperativ waren von den Patienten, 
die nach einem Jahr schmerzfrei waren, noch 65% der Patienten schmerzfrei. Von 
allen 54 operierten Patienten waren bei WOERTGEN et al. nach 3,5 Jahren noch  
43% schmerzfrei [106]. In der vorliegenden Studie sind nach im Mittel 67,5 
Monaten, das entspricht 5,6 Jahren, nur 47,4% der Patienten schmerzfrei. Dagegen 
beschrieb RUETTEN et al. nach 2 Jahren bei 88,5% der Patienten Schmerzfreiheit 
[74]. Bei JAGANNATHAN et al. hatten sich nach im Mittel 78,4 Monaten bei 47% der 
Patienten, die mit einer dorsalen Foraminotomie operiert wurden, ein 
Verbesserung der Nackenschmerzen gezeigt. Hier wurde allerdings keine Aussage 




Hinsichtlich der Schmerzstärke haben KIM et KIM 2009 veröffentlicht, dass in ihrer 
Studie bei Patienten, die nach der Methode einer dorsalen Foraminotomie operiert 
wurden, 24 Monate nach der Operation die Schmerzstärke auf der VAS von 
durchschnittlich 7,4 auf 1,7 gefallen ist [46]. AHN et al. publizierten 2012 eine Studie 
in der sie die dorsale Foraminotomie mit einer laserunterstützten Foraminotomie 
verglichen. In dieser Studie war der VAS-Wert nach 2 Jahren bei den Patienten, die 
mit der konventionellen dorsalen Foraminotomie operiert wurden von 7,42 auf 1,83 
gesunken [1]. Somit sind auch die Werte auf der VAS mit einem Wert von 4,6 in der 
hier vorliegenden Studie nach 67,5 Monaten höher als in den Studien von AHN und 
KIM nach durchschnittlich 2 Jahren mit einem Wert von 1,7 (KIM) bzw. 1,83 (AHN et 
al.). Die präoperativen Werte der VAS waren dagegen in der Literatur mit 7,4 bei 
KIM, beziehungsweise 7,42 bei AHN und der hier durchgeführten Studie mit 7,8 
vergleichbar hoch.   
Insgesamt fällt im Literaturvergleich und auch im Vergleich mit der hier 
vorliegenden Studie auf, dass die Zahl der Patienten mit Schmerzfreiheit oder 
zumindest einer geringeren Schmerzintensität in den Studien mit einem größeren 
Intervall zwischen Operation und Nachuntersuchung geringer ist als in Studien mit 
einem kürzeren Intervall bis zur Nachuntersuchung.  Dies könnte ein Hinweis darauf 
sein, dass ein erwünschtes Ergebnis der Operation, nämlich die Schmerzfreiheit, mit 
den Jahren wieder abnimmt. Eine mögliche Erklärung für diese Beobachtung könnte 
das Fortschreiten des ursächlichen degenerativen Prozesses sein, der mit der Zeit 
das Operationsergebnis wieder schlechter und die Schmerzen damit wieder 







Der NPAD-Index lag bei der Nachuntersuchung im Mittel bei 43 Punkten. Dies 
entspricht einer mittelschweren Einschränkung der Patienten im Alltag durch 
Nackenschmerzen und eine reduzierte Bewegungsfreiheit im Nackenbereich. 10,8% 
der Patienten hatten Schmerzen und Einschränkungen mit schwerwiegenden 
Auswirkungen auf berufliche, freizeitbezogene, emotionale, soziale und funktionale 
Aspekte des täglichen Lebens. Bei 48,6% der Patienten zeigten sich nur geringe bis 
gar keine Auswirkungen. Im Literaturvergleich fällt der Anteil der Patienten mit 
einem niedrigen NPAD-Index, also geringen Beeinträchtigungen im Alltag, geringer 
aus als in einigen anderen Studien, die ähnliche Scores zur Beurteilung der 
Einschränkungen im Alltag verwenden. 
So veröffentlichten 1998 KUMAR et al. in ihrer Studie, dass nach durchschnittlich 
8,6 Monaten nach einer dorsalen Foraminotomie auf Grund einer zervikalen 
Radikulopathie für 95,5% der Patienten eine Rückkehr ganz oder fast ohne 
Einschränkungen in den normalen Alltag und das Berufsleben möglich war [53]. In 
einer Untersuchung von 182 Patienten durch TOMARAS et al. hatten 1997 nach 19 
Monaten 93% der Patienten ein gutes oder exzellentes Outcome. Dies war darüber 
definiert, dass die Patienten wieder ihrem Beruf nachgehen konnten ohne an 
regelmäßigen starken Schmerzen zu leiden [94]. Bei AHN et al. erreichten die 
Patienten 2 Jahre nach Operation im Mittel einen Wert von 10% im Neck Disability 
Index, eine Abwandlung des Owstery Disability Index [1]. Dieser Wert entspricht 
einer milden Behinderung [100]. HERKOWITZ et al. zeigte im Mittel 4,2 Jahre nach 
dorsaler Foraminotomie bei 75% der Patienten exzellente oder gute Ergebnisse, die 
über das Fehlen von Schmerz, beziehungsweise nur seltene Einnahme von 
Schmermedikamenten, und das Fehlen von Einschränkungen im Alltag definiert 
waren [38]. Die hier vorliegende Studie zeigt im follow up nach 67,5 Monaten mit 
einem Anteil von 48,6% Patienten, die lediglich geringe oder keinen 
Einschränkungen hinnehmen müssen, ein wesentlich schlechteres Ergebnis. 




der Auswirkungen von Schmerzen und Einschränkungen  auf den Alltag und das 
Berufsleben der Patienten verwendet, so dass die Vergleichbarkeit der Studien 
eingeschränkt ist. Da Schmerzen und vor allem auch damit verbundene 
Einschränkungen etwas sehr individuelles und damit schlecht objektivierbar sind, 
können die Ergebnisse auch auf Grund unterschiedlicher Erhebungsmethoden und 
in Abhängigkeit der Tagesform des Patienten variieren. Dennoch lässt sich im 
Gesamten gesehen auch bei diesem Parameter die Tendenz vermuten, dass die 
Ergebnisse in der Literatur bei einem follow up mit größerem Zeitabstand zur 
Operation schlechter werden.  
Der Vergleich der Patienten mit kaum Einschränkungen zu denen mit größeren 
Einschränkungen hat gezeigt, dass sich das Maß der Einschränkung insbesondere 
auf die Patientenzufriedenheit auswirkt. Patienten mit einer hohen postoperativen 
Einschränkung in den Dingen des alltäglichen Lebens waren deutlich unzufriedener.   
Die Einstufung der postoperativen Schmerzen auf der Visuellen Analogskala war bei 
Patienten mit einem hohen NPAD-Index signifikant höher als bei Patienten mit 
niedrigeren Werten im NAPD-Index. Dies ist ein zu erwartendes Ergebnis, da der 




Bei Patienten, bei denen präoperativ eine Minderung ihrer Kraft festgestellt wurde, 
konnte diese Kraftminderung signifikant verbessert werden. Allerdings ist die 
Bestimmung der Kraftgrade an Hand der MRC-Skala vom Untersucher abhängig, so 
dass hier ein Zusammenhang überbewertet werden kann.  
Eine hohe Anzahl an Patienten hat eine Einschränkung der aktiven Beweglichkeit 
der Halswirbelsäule gezeigt. Insbesondere die Rotation war bei über 81,6% der 
Patienten eingeschränkt. Hier zeigten sich in der Neutral-Null-Methode die größten 




Literatur angegebenen Normwerten verglichen. Hier gibt es eine gewisse 
interindividuelle Spannbreite des Bewegungsausmaßes [80, 76, 34]. Daher wurde 
mit dem niedrigsten Wert verglichen, um eine mögliche postoperative 
Einschränkung nicht zu überschätzen. Auf der anderen Seite kann eine 
Bewegungseinschränkung so unterschätzt werden.  
Beim Messen des Bewegungsausmaßes mit dem Winkelmesser kann es 
untersucherabhängig Schwankungen im Ergebnis geben.  Kleinere Abweichungen 
vom Normalmaß können durchaus physiologisch sein [2]. Bei den hier untersuchten 
Patienten sind die Abweichungen aber deutlich. Sodass auch mit einer gewissen 
Toleranz immer noch eine Abweichung zum Normwert besteht. Die passt auch zu 
den Ergebnissen der NPAD-Skala. Denn dort werden neben Schmerzen auch 
Bewegungseinschränkungen im Alltag erfasst.  
In der Literatur führen einige Autoren als einen Vorteil der dorsalen Foraminotomie 
die Erhaltung der Beweglichkeit des Segments auf, da beim dorsalen Zugang keine 
Fusion vorgenommen wird [33, 18, 21, 75].  In der hier vorliegenden Erhebung 
leiden allerdings fast alle Patienten an Einschränkungen der Beweglichkeit der 
Halswirbelsäule, sodass dieser Vorteil der Operationsmethode in Frage gestellt 
werden kann. Interessant wäre hier der direkte Vergleich der verschiedenen 




Insgesamt sind 57,9% der Patienten bei der Nachuntersuchung von sensiblen 
Störungen betroffen. Die meisten Patienten berichteten hier von Kribbelgefühlen 
oder Taubheitsgefühlen in der Armen. Bei WOERTGEN et al. hat sich das 
sensomotorische Defizit bei 86% der Patienten gebessert [106]. Bei insgesamt 16% 
der Studienteilnehmer bestand, auch wenn zum Teil in der Ausprägung etwas 
gebessert, weiterhin ein Sensibilitätsdefizit. 1998 veröffentlichten KUMAR et al. in 




Foraminotomie, dass sich nach im Mittel 8,6 Monaten bei 25% der Patienten die 
sensible Symptomatik nicht gebessert hatte [53]. 
Auch hier fällt im Vergleich wieder das schlechtere Ergebnis der hier vorliegenden 
Studie auf. Es fällt erneut der kürzere Zeitraum bis zum follow up ins Auge. 
 
4.7. Klinische Tests 
 
Der Spurling Test und der HWS- Distraktionstest als Hinweis auf eine 
Foramenstenose waren bei 40% beziehungsweise 60% der Patienten in der 
Nachuntersuchung positiv. Allerdings lässt sich mit Hilfe dieser Untersuchungen 
nicht die betroffene Höhe lokalisieren, sondern nur eine allgemeine Aussage über 
das Vorliegen zervikaler Engen an den Zwischenwirbellöchern treffen. Das 
bedeutet, dass man letztendlich nicht weiß, ob das bereits operierte Segment oder 
ein anderes Segment betroffen ist. Allerdings weisen diese Untersuchungen eine 
hohe Spezifität auf. Das heißt, dass man bei den 60% der Patienten, bei denen einer 
der beiden Tests oder gar beide Tests positiv waren, von einer Stenose zumindest 
eines Foramen interspinale ausgehen kann.  
Dies kann in der Zusammenschau mit den anderen Ergebnissen hinsichtlich 
Schmerzen, Sensibilität, Motorik und dem NPAD-Score und deren Vergleich mit den 
Daten der Literatur als ein weiterer Hinweis gesehen werden, dass es nach einem 
längeren Zeitraum zu einer neuerlich Verschlechterung der Symptomatik kommen 
kann. Ein denkbarer Grund wäre das Fortschreiten degenerativer Prozesse. Ob dies 
dann an der bereits operierten Stelle oder an einem anderen Segment stattfindet, 







Die Patientenzufriedenheit viel sehr unterschiedlich aus. Zwei Patienten machten 
keine Angabe zu ihrer Zufriedenheit. Hier könnte ein Problem gewesen sein, dass 
die Befragung und Untersuchung über das Wirbelsäulenzentrum stattfand, in dem 
die Patienten auch operiert wurden. Es ist vorstellbar, dass dies der Grund ist  
weshalb sich einige Patienten nicht äußern wollten. Aus demselben Grund ist es 
denkbar, dass das Ergebnis fälschlicherweise zu gut ausfällt. 
Die Frage, ob sich ihre Lebensqualität durch die Operation verbessert habe, 
beantworteten 65,8% der Patienten im „Ja“. 86,8% würden sich unter gleichen 
Umständen auch heute wieder operieren lassen oder die Operation einem guten 
Freund empfehlen. 
In der Veröffentlichung von RUETTEN et al.  gaben nach 24 Monaten 93,7% der 
Patienten an, dass sie persönlich zufrieden sind und die Operation nochmal 
durchführen lassen würden [74]. In der Studie von WOERTGEN et al. aus dem Jahr 
2000 wurde eine Abnahme der Zufriedenheit der Patienten mit den Jahren nach der 
Operation gezeigt. So gaben nach einem Jahr 80%, nach 3,5 Jahren 76% der 
operierten Patienten an, dass sich ihre Lebensqualität durch die Operation 
verbessert hat [106].  Diese Studie unterstreicht auch wieder die Tendenz, dass der 
Operationserfolg und die Zufriedenheit des Patienten mit der Operation mit der Zeit 
nachzulassen scheint. 
Hinsichtlich der Patientenzufriedenheit zeigten sich deutliche Unterschiede in der 
Korrelation mit der Höhe des Punktewertes im Neck Pain and Disability Index.  
Hinsichtlich der Schmerzstärke auf der VAS war in der Gruppe der sehr zufriedenen 
Patienten eine Reduktion der Schmerzstärke auf der VAS postoperativ im Vergleich 
zu präoperativ nachweisbar. In der Gruppe der weniger zufriedenen und sehr 




Zusammenfassend lässt sich daraus schließen, dass die Schmerzen und 
Bewegungseinschränkungen mit ihren Auswirkungen auf berufliche, 
freizeitbezogene, emotionale, soziale und funktionale Aspekte des täglichen Lebens 
im Alltag, erfasst durch die NPAD sowie das Ausmaß der Schmerzreduktion für die 
Patienten die Zufriedenheit mit dem Operationsergebnis wesentlich bestimmen. 
 
4.9. Patienten mit Reoperation 
 
Acht Patienten wurde von der Studie ausgeschlossen, da sie auf Grund von erneut 
auftretenden Beschwerden, die eine Operationsindikation darstellten, einer 
Reoperation mit ventralem Zugang unterzogen wurden.  
Auch in der Literatur finden sich immer wieder Patienten, die erneut operiert 
werden mussten. So wurden auch bei KORINTH et al. und bei JAGANNATHAN et al. 
ein Teil der Patienten einer neuerlichen Operation unterzogen. Bei KORINTH et al., 
die nur Patienten mit weichem Bandscheibenprolaps untersuchten, war dies bei 
7,1% der Patienten  in einem mittleren follow up Zeitraum von 72 Monaten der Fall 
[48]. Bei JAGANNATHAN et al. wurden 2 Patienten (1,2%) in den ersten acht Tagen 
nachoperiert und 3,1% Patienten im Schnitt nach 38,3 Monaten [42]. WOERTGEN et 
al. beschreiben, dass nach 3,5 Jahren 6% der Patienten ein zweites Mal operiert 
wurden, davon 4% auf der gleichen Höhe und Seite [106]. HENDERSON veröffent-
lichte in seinem Review mit 846 Patienten eine Reoperationsrate von 13,9% nach 
durchschnittlich 154 Wochen, das entspricht in etwa 3 Jahren [35]. KUMAR et al. 
beschrieb eine Reoperationsrate von 6,7% in einem Zeitraum von 4 Monaten bis 4 
Jahren nach der ersten Foraminotomie [53]. 
In der hiervorliegenden Studie handelt es sich um eine Reoperationsrate von 12,5% 
bei einem Zeitraum von 65,25 Monaten zwischen Operation und Nachunter-
suchung. Wie schon in den Kapiteln zuvor fällt auch hier wieder ein schlechteres 







Eine Schwäche der hier vorliegenden Untersuchung ist das retrospektive 
Studiendesign. Insbesondere die retrospektive Erhebung der präoperativen Daten 
stellte ein großes Problem dar. So waren Anamnese- und Untersuchungsbögen des 
präoperativ untersuchenden Arztes nicht immer vollständig ausgefüllt. Eine gute 
Dokumentation der Befunde wäre allerdings nicht nur zu eventuellen 
Studienzwecken sondern auch aus medizinischen und forensischen Gründen 
wünschenswert. Im praktischen Alltag mit hohen Patientenzahlen und wenig Zeit 
für den einzelnen Patienten kommt die Dokumentation der erhobenen Befunde 
leider häufig zu kurz. Hier wäre ein prospektives Studiendesign sicherlich von 
Vorteil, da man annehmen kann, dass der jeweilige Untersucher in dem 
Bewusstsein, dass diese Daten später in einer Studie verwertet werden seine 
Untersuchungsergebnisse gewissenhafter dokumentiert und die Dokumentation 
zudem besser standardisiert ist.  
Ein weiterer Kritikpunkt an dieser Studie ist der lange Nachuntersuchungszeitraum. 
Da diese Operationsmethoden nicht so häufig durchgeführt wird, war ein so langer 
Erfassungszeitraum notwendig, um eine sinnvolle Anzahl an Patienten zu erhalten. 
Ein anderer, aufwändigerer Ansatz wäre hier dir Durchführung einer 





Auch nach fünf Jahren können noch eine Verbesserung der Schmerzstärke und der 




Zahl der Patienten mit Schmerzen und Einschränkungen und auch die Anzahl der 
unzufriedenen Patienten höher als in anderen Studien. Vergleicht man die Literatur 
ist hier auffällig, dass mit einem größeren Zeitabstand der Nachuntersuchung zur 
Operation die Ergebnisse der Studien schlechter ausfallen als in den Studien mit 
einem kürzeren Zeitabstand. Auch die Zahl der Patienten, die einer weiteren 
Operation bedürfen steigt über die Jahre an. Dies legt den Schluss nahe, dass die 
dorsale Foraminotomie initial zu einem Erfolg hinsichtlich einer 
Beschwerdebesserung führt, dieser Erfolg aber mit zunehmender Zeit wieder 
abnimmt. Eine mögliche plausible Erklärung für die Wiederkehr der Symptomatik 
nach mehreren Jahren, könnte die Tatsache sein, dass die Operation die Folgen der 
zur Wurzelkompressionssymptomatik führenden degenerativen Veränderungen 
behandelt aber die degenerativen Prozesse nicht aufhalten kann. So kann die 
Symptomatik nach einiger Zeit zurückkehren.  
Interessant wäre hier der direkte Vergleich mit den anderen Operationsmethoden 
und konservativen Methoden mit der Frage, ob der Erfolg der Therapie hier länger 
anhält und was die Alternativen sind. Eine weitere interessante Frage ist, welche 
Ergebnisse eine erneute Operation bringt. Sollte, wie hier angenommen der 
fortschreitende degenerative Prozess als Ursache zu Grunde liegt, stellt sich die 
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